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   Los primeros premolares mandibulares presentan la mayor tasa de fracaso 
endodóntico [6], producto del desconocimiento de sus variaciones anatómicas. 
Normalmente son considerados como un diente simple,  por lo cual es habitual 
que sean tratados por odontólogos generales aumentando la probabilidad de 
riesgo en el tratamiento. 
Justificación: 
   No existen estudios que describan las variaciones anatómicas de este diente 
en población chilena. Por lo que resulta necesario conocer la prevalencia y 
características de éstas variaciones. De este modo el clínico podrá manejar los 
conocimientos de morfología canalicular para realizar un adecuado diagnóstico y 
plan de tratamiento, asegurando la eficacia terapéutica con el menor riesgo de 
fracaso. 
Objetivo: 
   Conocer la prevalencia del segundo conducto radicular en primeros premolares 
mandibulares, identificando características biológicas asociadas a su presencia. 
Material y métodos: 
   Estudio cuantitativo, cuyo diseño fue: observacional, transversal y analítico. Se 
analizaron un total de 109 tomografías volumétricas de haz cónico (CBCT) 
tomadas con equipo GX CB-50 pertenecientes al mismo total de pacientes 
tratados en la Clínica Odontológica Universidad Andrés Bello Concepción 
durante el período 2013-2015, lo que constituyó la muestra del estudio. Cada 
tomografía se revisó mediante software i-Cat Vision, analizándose vistas axiales 
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con la finalidad de describir características morfológicas y biológicas. Para 
evaluar la calidad del examen se realizó un test de concordancia 
interobservadores  con un R=0,80. Los resultados de las mediciones fueron 
analizados con el software estadístico SPSS versión 22. Se evaluó normalidad 
en la distribución de las variables numéricas y de acuerdo a la presencia o no de 
éstas se aplicó test Anova para evaluación de las diferencias promedio entre dos 
o más grupos. Para evaluar asociaciones estadísticas se utilizó el test de Chi 
cuadrado. Los resultados de las mediciones fueron  tabulados y calculados con 
medidas de frecuencia y asociación. 
Resultados: 
   Los tipos de conductos según la clasificación de Vertucci para el diente 3.4 
(primer premolar inferior izquierdo) correspondieron  a un 77,1% para el tipo I, un 
4,6% para el tipo III y un 6,4% para el tipo V. En el caso del diente 4.4 (primer 
premolar mandibular derecho) se obtuvo un 84,4% para el tipo I, un 1,8% para el 
tipo III y un 0,9% para el tipo V. No existió una asociación estadísticamente 
significativa entre el  sexo y el tipo de conductos, sin embargo, los pacientes de 
sexo femenino tuvieron una mayor tendencia a presentar dos conductos 
radiculares. No existió una diferencia estadísticamente significativa entre la edad 
y el tipo de conductos, aun cuando, los pacientes de edades más avanzadas 
presentaron una mayor tendencia de conductos tipo III. 
Conclusiones: 
   La prevalencia del segundo conducto radicular en los primeros premolares 
mandibulares correspondió a un 11% en el caso del primer premolar mandibular 
izquierdo (3.4) y de un 2,7% en el caso del  primer premolar mandibular derecho 
(4.4). 
   La edad no logró asociarse con la presencia del segundo conducto radicular, 
sin embargo existió una mayor tendencia de conductos tipo III en los pacientes 
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que eran de edades más avanzadas. 
   El sexo no logró asociarse con la presencia de segundo conducto radicular, aun 
cuando se puede evidenciar que existe una tendencia hacia el sexo femenino. 
   La variante anatómica encontrada con mayor frecuencia correspondió a la  tipo 
I encontrándose en un 77,1% para el diente 3.4 y en un 84,4% para el diente 4.4. 
Palabras claves: 
   Endodoncia, Diente Premolar, Tomografía Computarizada de Haz Cónico. 




















   As a product of ignorance in anatomical variations the mandibular first 
premolars showed the highest rate of endodontic failure [6]. They are usually 
considered a simple tooth, which is usually treated by general dentists increasing 
the likelihood of risk in treatment. 
 
Justification:  
   There are no studies that describe the anatomical variations of this tooth in 
Chilean population, so it is necessary to know the prevalence and characteristics 
of these variations. In this way the clinician can handle radicular morphology 
knowledge to make a proper diagnosis and treatment plan, ensuring the 
therapeutic efficacy with lower risk of failure. 
Purpose: 
   Knowing the prevalence of the second root canal in mandibular first premolars, 
identifying biological characteristics associated with their presence. 
Material and methods:  
   Quantitative study, whose design was observational, cross-sectional and 
analytical. A total of 109 volumetric cone-beam CT (CBCT) taken with equipment 
GX CB-50 belonging to the same total number of patients treated at the Andres 
Bello University Dental Clinic Concepción during 2013-2015 period were 
analyzed, which constituted the study sample. Each tomography was revised by 
i-Cat Vision software, axial views were analyzed in order to describe 
morphological and biological characteristics. To evaluate the quality of the 
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examinations, an interobserver concordance test was performed, which result 
was R = 0.80. The measurement results were analyzed with SPSS statistical 
software version 22. Anova test was used to evaluate the average difference 
between two or more groups. To evaluate statistical associations Chi-square test 
was used. The results of frequency and association measurements were 
tabulated and calculated using frequency and association measurements. 
 
Results:  
   The types of root canal classified by Vertucci`s for tooth 3.4 (lower left first 
premolar) corresponded to: 77,1% for type I, 4,6% for type III and 6,4% for type 
V. In the case of tooth 4.4 (first right mandibular premolar): 84,4% for type I, 1,8% 
for type III and 0,9% for type V. There was no significant statistically association 
between sex and type of root canal, however, female patients were more likely to 
have two root canals. There was no significant statistically association between 
age and type of root canal, though, older patients had a higher tendency of type 
III root canal. 
 
Conclusions: 
   The prevalence of the second root canal in mandibular first premolars 
corresponded to 11% for the mandibular left first premolar (3.4) and 2,7% for the 
first right mandibular premolar (4.4). 
   Age failed to associate with the presence of the second root canal, however 
there was a tendency in older patients to present type III root canal. 
   Sex failed to associate with the presence of a second root canal, although there 
is a trend towards females. 
   The anatomical variant most frequently found corresponded to the type I which 





   Endodontics, Bicuspid, Cone-Beam Computed Tomography. 




PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL ESTUDIO 
   Para la terapia endodóntica es necesario conocer las diferentes 
configuraciones del sistema de conductos radiculares que suelen presentarse 
diariamente en la práctica clínica. 
   Un estudio en la Universidad de Washington encontró que el primer premolar 
mandibular tiene la mayor tasa de fracaso (correspondiente a un 11,45%) entre 
todos los dientes después de la terapia de conducto radicular. Esta alta tasa se 
debe probablemente a las numerosas variaciones en el sistema de conductos de 
este diente [6].  
   Según Hoen y Rosa [7], la incidencia de las raíces o conductos olvidados en los 
dientes que necesitaban retratamiento es de un 42%. 
   Normalmente son considerados como un diente simple, por lo cual es habitual 
que sean tratados por odontólogos generales aumentando la probabilidad de 
riesgo en el tratamiento. 
   Por lo anterior, es relevante determinar la prevalencia del segundo conducto en 
primeros premolares mandibulares con el propósito de planificar tratamientos 
efectivos y eficientes, mejorando el pronóstico de éste diente. 
Justificación del estudio: 
   No existen estudios que describan las variaciones anatómicas de este diente 
en población chilena. Por lo que resulta necesario conocer cifras y antecedentes 
de la realidad regional.  
   Si el clínico cuenta con un acabado conocimiento de la anatomía radicular y las 
posibles variaciones que pudiesen presentarse, así como con un detallado 
análisis anatómico de los dientes, por medio de la imagenología disponible, 
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garantizará un diagnóstico, tratamiento y un pronóstico favorable en el tiempo a 
su paciente, existiendo así, un menor riesgo de fracaso en la terapia. 
   Para la odontología y específicamente para la endodoncia es importante tener 
conocimientos de la anatomía de éste diente y así saber cómo planificar y abordar 
la terapia. Asimismo, se generaría un aporte para la docencia universitaria de 
pregrado, otorgándole herramientas al alumnado a la hora de enfrentar el 


















2. MARCO REFERENCIAL 
 
Introducción. 
   Según Roane y cols. [1] ``El éxito de la terapia endodóntica se basa, 
principalmente, en un correcto diagnóstico y en una adecuada limpieza y 
conformación del sistema de conductos radiculares y en la manera de remover 
química y mecánicamente los microorganismos presentes``. Asimismo, es 
esencial poder establecer un diagnóstico certero y el desarrollo de un plan de 
tratamiento adecuado conociendo bien la anatomía y la morfología de los dientes 
a tratar [2]. 
   La anatomía interna del sistema de conductos siempre puede revelar istmos, 
conductos laterales y accesorios con diversas formas de conducto, lo que podría 
complicar los procedimientos de limpieza y conformación. Una incompleta 
limpieza y conformación de estas zonas puede dejar tejido, bacterias o restos 
necróticos en el conducto. La presencia de estos irritantes pueden causar la 
inflamación periapical persistente y el fracaso del tratamiento de conducto 
radicular [3]. 
   Un conducto puede dejarse sin tratar debido a que el operador no reconoció su 
presencia. Por consiguiente, es extremadamente importante utilizar todas las 
herramientas que tenemos a nuestra disposición para localizar y tratar todo el 
sistema de conductos radiculares.  
   Es así como el inicio del estudio de la endodoncia supone el conocimiento de 
la anatomía interna del diente, importante para la apertura coronaria, la 
localización de los conductos radiculares y para su preparación. [4]. 
   Peter y cols. [5] concluyeron  que la geometría original del conducto, antes de 
dar forma y proceder con la limpieza y desbridamiento, tenía más influencia sobre 
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los cambios que se produjeron durante la preparación, que con la técnica de 
instrumentación en sí. 
   Se ha reportado una amplia gama de variaciones anatómicas en el sistema de 
conductos, donde se ha estudiado que el número de estos, su anatomía e 
interconexiones, varían entre sí según el grupo dentario. 
   Con respecto a los primeros premolares mandibulares, en su mayoría 
presentan una raíz con conducto único, bien centrado. Ingle y cols. [6] (1987) 
sostienen que el primer premolar mandibular presenta un conducto y un foramen 
apical en un 73,5% de los casos, dos conductos y un foramen apical en un 6,5%, 
dos conductos y dos forámenes en un 19,5% y tres conductos en un 0,5%. 
   Un estudio en la Universidad de Washington encontró que el primer premolar 
mandibular tiene la mayor tasa de fracaso (11,45%) entre todos los dientes 
después de la NSRCT (terapia de conducto radicular no quirúrgica). Esta alta 
tasa de fracaso se debe probablemente a las numerosas variaciones en el 
sistema de conductos radiculares de este diente. Según Hoen y Rosa [7], la 
incidencia de las raíces o conductos olvidados en los dientes que necesitaban 
retratamiento es de un 42%. 
   Son varios los factores reportados que contribuyeron a las variaciones en el 
sistema de conductos. Estos factores incluyen: la etnia, la edad y el sexo. 
Diferentes estudios han analizado la morfología del conducto radicular de 
premolares mandibulares y reportaron un porcentaje importante de más de un 
conducto. Parece existir una predisposición racial para la presencia de dos o más 
conductos en premolares, así como su ocurrencia bilateral [8]. 
   La evaluación cuidadosa de dos o más radiografías periapicales es de carácter 
obligatorio. Los ángulos radiográficos nos proporcionan información muy 
necesaria sobre la morfología canalicular. Martínez-Lozano y cols. [10] examinaron 
el efecto de la inclinación del tubo de rayos x para determinar con precisión el 
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sistema de conductos radiculares presente en premolares. Encontraron que en 
el caso del premolar mandibular, sólo el ángulo horizontal en 40º identificó la 
morfología correcta. La importancia de la evaluación crítica de cada radiografía 
tomada antes y durante el tratamiento endodóntico fue destacada por Friedman 
y cols. [11] en un reporte de un caso correspondiente a un primer molar mandibular 
con cinco conductos, estos autores hicieron hincapié en que era el aspecto 
radiográfico el que facilitó el reconocimiento de la compleja morfología 
canalicular. Advirtieron, ``que cualquier intento de desarrollar técnicas que 
requieran menos radiografías corre el riesgo de que la información que falte 
pueda ser importante para el éxito de la terapia``. 
   Las radiografías, sin embargo, no siempre determinan la morfología correcta 
sobre todo cuando, sólo se toma una vista bucolingual. La evaluación del sistema 
de conductos radiculares es más precisa cuando el odontólogo utiliza la 
información de múltiples vistas radiográficas junto con un procedimiento clínico 
minucioso que incluya una exploración del interior y exterior del diente [9]. 
   Lo anterior, nos devela la importancia de aumentar y sustentar el conocimiento 
teórico relativo a la anatomía canalicular del diente a tratar. 
   Recientemente, la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se ha 
utilizado para evaluar la morfología de los conductos radiculares. El CBCT puede 
ayudar a los clínicos a observar características morfológicas desde una 
perspectiva tridimensional y se considera superior, a las radiografías 
convencionales y técnicas radiográficas digitales. Las imágenes que se obtienen 
en el CBCT se muestran en secciones axial, sagital, y coronal, pudiendo eliminar 
la superposición de las estructuras circundantes. Song y cols.[11] llevaron a cabo 
un exitoso tratamiento de conductos radiculares de un diente supernumerario 
fusionado con un primer molar superior basado en un análisis de CBCT y también 
de un primer molar maxilar con 8 conductos. 
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Componentes del sistema pulpar. 
 
   La cavidad pulpar se divide en dos partes: coronal (la cámara pulpar) y radicular 
(el conducto radicular). Otros elementos de la cámara pulpar son: las astas o 
cuernos pulpares, los orificios de los conductos, los conductos accesorios 
(laterales) y el foramen apical. La formación de cemento o dentina secundaria 
puede alterar la anatomía interna de éstos componentes pulpares. 
Astas o cuernos pulpares. 
   Su altura y localización pueden variar, normalmente existe una sola asta pulpar 
en cada una de las cúspides de los dientes posteriores, y en los incisivos suelen 
observarse astas proximales (mesiales y distales). 
Cámara pulpar. 
   Ocupa el centro de la corona y el tronco de la raíz. Su forma longitudinal y 
transversal depende de la morfología de la corona y el tronco; esta configuración 
varía con la edad dental y las irritaciones. En los molares maduros, el techo de la 
cámara se localiza aproximadamente a nivel de la unión cemento-esmalte. 
Conductos radiculares. 
   Los conductos radiculares recorren toda la longitud de la raíz comenzando 
como un orificio en embudo y terminando como el foramen apical. La mayoría de 
los conductos son curvos, a menudo en sentido bucolingual. Debido a ello, los 
conductos curvos no suelen visualizarse en las proyecciones vestibulares. Por 
ésta razón, un odontólogo novato puede asumir que un conducto es recto y dilatar 
excesivamente lo que en realidad es una curvaturas vestibular o lingual, dando 
lugar a una formación saliente o a una perforación. Es por lo anterior que el 




   Los conductos accesorios (o laterales) son ramificaciones laterales del 
conducto principal que forman una comunicación entre la pulpa y el periodonto. 
Contienen tejido conjuntivo y vasos y pueden localizarse a cualquier nivel entre 
la bifurcación y el ápice. 
Región apical. 
   El ápice es el punto final de la raíz. Es relativamente rectilíneo en los dientes 
maduros jóvenes, pero tiende a curvarse por su parte más distal con el paso del 
tiempo. 
Foramen apical. 
   Pueden existir uno o varios forámenes apicales. La forma y la configuración del 
foramen apical varían al madurar. Antes de la maduración, el foramen apical está 
abierto. Normalmente, el foramen apical no se ve en las radiografías. El 
odontólogo tiene que basarse en los valores medios o en aparatos de medición 
electrónicos para poder determinar hasta dónde deben llegar la preparación y la 






Figura 1. A y B. Componentes anatómicos de la cavidad pulpar [12]. 
Primer premolar mandibular. 
   Pueden tener una, dos o tres raíces y sus conductos se dividen a menudo en 
la parte más profunda de la raíz adoptando configuraciones morfológicas muy 
complejas. La corona posee una cúspide bucal prominente y una cúspide lingual 
rudimentaria. Además, presenta una constricción lingual. En las proyecciones 
mesiodistales se observa que la cámara y el orificio del conducto ocupan una 
posición bucal. Debido a ello, el acceso tiene forma ovoide en sentido bucolingual 
y ocupa una posición bucal a la del surco central y llega casi a la cima de la 
cúspide bucal [13]. 
   Existen dos cuernos o astas pulpares: un cuerno vestibular puntiagudo grande 
y un cuerno lingual redondeado pequeño. La raíz y el conducto son ovales en la 
línea cervical; la forma tiende a hacerse redonda desde la cámara pulpar hasta 
sus forámenes. En otra variedad anatómica, un solo conducto radicular ancho se 
puede bifurcar en dos conductos separados. El acceso directo al conducto 
vestibular suele ser posible, mientas que el conducto lingual puede resultar muy 
difícil de hallar. El conducto lingual tiende a separase del conducto principal en 
un ángulo agudo. Además, la inclinación lingual de la corona tiende a dirigir las 
limas en dirección vestibular, lo que dificulta todavía más la localización del 
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orificio lingual. Para contrarrestar esta situación, el clínico quizá deba extender la 
pared lingual de la cavidad de acceso en sentido lingual; de ese modo se facilita 













Figura 3. Localización del acceso endodóntico (cara oclusal, en el tercio medio 









Tabla 1. Estudios del número de conductos y raíces 
del primer premolar mandibular. 














Hess.1925 95 5 - - - 
Pineda y Kuttler, 1972 74,2 24,9 0,9 - - 
Green,1973 86 14 - - - 
Vertucci, 1984 74 25,5 0,5 - - 
Trope, 1986 76,8 23,2* - 89,1 10,9 
Caliskan y cols, 1995** 75,47 18,87 5,66 - - 
Soares I; Goldberg F. 66,6 31,3 2,2 82 18 
* 2 o más conductos. Pacientes de raza negra con mayor tendencia a tener más 
de un conducto y una raíz. 
** Turquía [16]. 
 
Clasificación de Vertucci para morfología del sistema de conductos 
radiculares (1984). 
 
   Vertucci y cols. [17] utilizando dientes que tenían sus cavidades pulpares teñidas 
con colorante de hematoxilina, encontró en gran parte, un sistema de conductos 




Tipo I: un conducto radicular único se extiende desde la cámara pulpar al ápice. 
Tipo II: dos conductos radiculares que salen separados de la cámara pulpar y se 
unen para formar un solo conducto antes de llegar al ápice. 
Tipo III: sale de la cámara pulpar un solo conducto que luego se divide en dos en 
el interior de la raíz y vuelven a unirse para salir como un único conducto. 
Tipo IV: dos conductos separados e independientes se extienden desde la 
cámara pulpar al ápice. 
Tipo V: un solo conducto sale de la cámara pulpar y antes de llegar al ápice se 
divide en dos conductos con foraminas apicales separadas. 
Tipo VI: dos conductos radiculares salen de la cámara pulpar, se unen en el 
cuerpo de la raíz y se dividen nuevamente antes de llegar al ápice para formar 
conductos separados. 
Tipo VII: un conducto radicular sale de la cámara pulpar, se divide y reúne dentro 
del cuerpo del conducto y finalmente cerca del ápice se re divide en dos 
conductos.  
Tipo VIII: tres conductos radiculares distintos y separados se extienden desde la 






Figura 4.Clasificación de Vertucci [18]. 
 
 








Técnicas para el conocimiento de la anatomía pulpar. 
 
1. Ténicas in vitro: 
 
1.1 Diafanización o transparentación dentaria. 
   Fue descrita por Herman Prinz en 1913. Corresponde a un método que se basa 
en la descalcificación, deshidratación y transparentación de la porción radicular, 
inyectando en el procedimiento un medio de contraste (tinta china, gelatina) [20]. 
   Los dientes deben permanecer en salicilato de metilo para que no pierdan la 
propiedad de transparentación [21]. 
 
1.2 Aplicación de materiales corrosivos. 
   Hess en 1917 basó sus análisis en cortes microscópicos como en la utilización 
de relleno en los  dientes con caucho vulcanizado y la consiguiente disolución del 
remanente dentario [22]. 
 
1.3 Cortes histológicos. 
   Barreten en 1925, restablece la técnica con cortes microscópicos estudiando la 
anatomía interna de los dientes a través de cortes histológicos seriados. Éste 






1.4 Microtomografía computarizada. 
   Se inicia con el desarrollo de equipos de tomografía computarizada de alta 
resolución (<50 μm). Es una técnica no invasiva y reproducible que emite una 
imagen tridimensional del sistema de conductos radiculares con gran definición y 
precisión. A pesar de estas ventajas, su costo, la dosis de radiación y el tiempo 
de muestreo, aún son a una limitante [23]. 
   La gran limitación de los métodos in vitro radica en la destrucción de la muestra 
(con excepción de la microtomografía), lo que incitó la búsqueda nuevos métodos 
y así obtener también, mejores resultados [24]. 
 
2. Técnicas in vivo: 
  
2.1 Radiografía convencional. 
   Es evidente que las radiografías resultan de gran ayuda, pero está algo 
sobrevalorada su utilidad a la hora de determinar la anatomía pulpar, 
especialmente en el caso de radiografías periapicales convencionales. La 
proyección ofrece sólo una imagen bidimensional; un error bastante frecuente 
consiste en examinar sólo esta proyección, pasando por alto la importancia de la 
tercera dimensión. Además, en las radiografías suele parecer que los conductos 
tienen una forma y un estrechamiento relativamente uniformes. Generalmente no 
se visualizan las variaciones anatómicas [25]. 
 
2.2 Tomografía volumétrica de haz cónico. 
   La interpretación radiológica de una potencial patología endodóntica es una 
parte integral en la evaluación del diagnóstico y el pronóstico en endodoncia.  
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   Hasta hace 10 años, la radiología dental de rutina consistía en obtener sólo 
imágenes bidimensionales. Pero las limitaciones de la radiología convencional 
condujeron a las técnicas de imágenes tridimensionales: la tomografía 
volumétrica de haz cónico (CBVT, cone-beam volumetric tomography, también 
conocida como cone-beam volumetric imaging [CBVI] o cone-beam computerized 
tomography [CBCT]). 
   La utilización de la tomografía volumétrica de haz cónico (CBCT), en 
endodoncia fue informada por Tachibana y Matsumoto en 1990 [26]. 
   Muchas de estas máquinas son similares a un ortopantomógrafo, en el que el 
paciente está de pie o sentado mientras un rayo en forma de cono se dirige hacia 
el objetivo con un sensor de captura recíproco en el lado opuesto [27]. La 
información resultante se reconstruye e interpreta digitalmente para crear una 
interface en la que el profesional puede interpretar los ``cortes`` de los tejidos del 
paciente en múltiples planos. De igual manera que en una fotografía digital, se 
subdivide en pixeles, la tomografía está compuesta por voxels (básicamente un 
voxel es un pixel pero en 3D) [26]. 
   Existen áreas de particular valor en las tomografías como lo son las vistas 
axiales y proximales, pues estas no pueden ser observadas en las radiografías 
convencionales y nos aportan un gran valor diagnóstico. 
   Posee además la habilidad de eliminar por completo la superposición de 
imágenes de estructuras anatómicas adyacentes, lo cual lo hace superior en 
comparación con las radiografías periapicales convencionales. 
   Una de sus grandes aplicaciones es en la visualización de la morfología de los 
conductos radiculares [26]. 
   Por otra parte, la radiografía bidimensional dental tiene dos grandes defectos: 
la falta de detección precoz de patología en el hueso esponjoso (por la densidad 




   La tomografía asegura que las imágenes producidas sean geométricamente 
exactas y estén libres de distorsión.  
   En resumen, las principales ventajas del CBCT son la reducida exposición del 
paciente a la radiación ionizante  y una calidad de imagen superior con respecto 



















3. MARCO EMPÍRICO 
 
   A continuación se presentan una serie de estudios y reportes de casos clínicos 
que avalan la presente investigación.  
 
   En el año 2010 Oporto y cols. [29] reportaron casos clínicos de tres dientes 
(caninos y premolares) con variaciones en la morfología radicular y en la 
anatomía del sistema de conductos. Estos dientes fueron estudiados mediante 
radiografías retroalveolares. 
   Mediante radiografía retroalveolar del diente 3.4 fue posible establecer 
claramente la presencia de dos raíces y de dos conductos radiculares. 
 
 
Figura 6. Radiografía de diente 3.4 (dos raíces y dos conductos) [29]. 
 
   En el año 2014 Huang y cols. [30] realizaron un estudio descriptivo utilizando el 
CBCT para evaluar el número de raíces y tratamientos de conducto de 300 
primeros premolares mandibulares en 150 pacientes al norte de Taiwán. 
   Después de un examen detallado del sistema de conductos y raíces de estos 
300 primeros premolares mandibulares, se identificaron cuatro tipos de sistemas 
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de raíces y conductos radiculares, incluyendo: una raíz con un conducto (1R1C), 
una raíz con dos conductos (1R2C), dos raíces con un conducto en cada raíz 
(2R2C), y tres raíces con un solo conducto en cada raíz (3R3C). En este estudio, 
el 1R1C incluía el tipo I de la clasificación de Vertucci. Por otra parte, el 1R2C 
incluía el tipo II y tipo III. El 2R2C incluía el tipo IV, tipo V, tipo VI y el tipo VII. El 
3R3C incluía el tipo VIII. 
   De los 300 primeros premolares mandibulares, 197 (65,7%) tenían 1R1C, 49 
(16,3%) 1R2C, 51 (17,0%) 2R2C, y 3 (1,0%) 3R3C. Hubo una diferencia 
significativa en el sistema radicular y el tratamiento de conducto radicular de 
primeros premolares mandibulares entre pacientes hombres y mujeres. Las 
mujeres tuvieron una incidencia significativamente mayor de 1R1C (71,4%) que 
los hombres (58,8%), también de 1R2C (20,1%) que los hombres (11,8%,). Por 
el contrario, los hombres tenían significativamente mayor incidencia de 2R2C 
(27,2%) que las mujeres (8,5%,). Sin embargo, no se encontraron diferencias 
significativas en el sistema de conductos radiculares y su raíz entre los pacientes 
de 50 años de edad y los pacientes menores de 50 años de edad, así como entre 




Figura 7.CBCT de primeros premolares mandibulares.(A) una raíz con un 
conducto (1R1C); (B) una raíz con dos conductos (1R2C); (C) dos raíces con un 
conducto en cada raíz (2R2C) y (D) tres raíces con un conducto en cada raíz 
(3R3C) [30]. 
   En el año 2010 Khedmat y cols. [31] realizaron un estudio descriptivo donde 
investigaron la anatomía del conducto radicular de los primeros premolares 
mandibulares en una población iraní ya que se sabe que predisposiciones 
raciales y/o regionales contribuyen en la amplia variación anatómica interna de 
este diente. 
   Se examinaron 217 primeros premolares mandibulares. La configuración del 
conducto radicular se determinó de dos maneras: primero, mediante la 
evaluación de las radiografías bucolinguales y mesiodistales y, segundo, 
mediante la evaluación de las imágenes captadas por CBCT en secciones 
transversales coronales, medias y apicales.  
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   Todos los 217 primeros premolares utilizados en este estudio tenían una sola 
raíz. 
Resultados de la configuración canalicular en cortes transversales: 
   De los 217dientes examinados, 192(88,47%) tenían un solo conducto y raíz. 
De los otros 25 dientes (11,53%) mostraron dos conductos en al menos una 
sección transversal de sus raíces. Hubo 9 dientes (4,14%) con tipo V, 7 (3,22%) 
con el tipo III, 4 (1,84%) con el tipo II, y 2 dientes (0,9%) con morfología de tipo 
IV. 3 dientes (1,38%) mostraron configuración en forma de C.  
Resultados de la configuración canalicular radiográfica: 
   En las radiografías bucolinguales, sólo 11 dientes (5,06%) de los 217 primeros 
premolares mostraron  un cambio repentino en la densidad radiográfica del 
conducto radicular, espacios que sugerían un segundo canal. En las radiografías 
mesiodistales ,13 (5,99%) premolares mostraron dos conductos de los cuales 
existían seis dientes (2,76%) con el tipo III, cuatro (1,84%) con el tipo V, y tres 
(1,38%) con morfología de tipo II. 192 premolares mostraron un conducto en 
secciones transversales e imágenes radiográficas mesiodistales. Sólo uno de 
cada cuatro dientes clasificados como tipo II en secciones transversales también 
se consideraron tipo II en radiografías mesiodistales, y los otros tres se 
clasificaron como tipo I.  Dos de siete premolares designados como tipo III en 
secciones transversales fueron detectados como tipo III en las radiografías. Los 
otros cinco, fueron considerados como de tipo I. Por último, los cuatro dientes de 
los nueve considerados como tipo V en secciones transversales, también se 
determinaron como que tienen el mismo tipo de configuración en la radiografía. 
De los cinco dientes restantes, se clasificaron cuatro muestras como tipo I y una 
como la configuración del conducto de tipo III. En otras palabras, entre todas las 
muestras, siete dientes fueron diagnosticados con más de un conducto en ambos 





Figura 8. Configuración canalicular tipo V en primer premolar mandibular, (A y 
B) un conducto en los tercios coronal y medio y dos conductos en el tercio 
apical. (D)Radiografía mesio distal (configuración canaliculartipo III) [31]. 
 
 
Figura 9. (A) Premolar mandibular con conductos en forma de C, un solo 
conducto ovalado en el tercio coronal y (B y C) dos conductos separados en el 
tercio medio y apical (D) Radiografía mesio distal (configuración calicular tipo III) 
[31]. 
   En el año 2013 Yang y cols. [32] realizaron un estudio descriptivo donde 
investigaron la morfología de los sistemas de conductos radiculares de los 
primeros premolares mandibulares y la ubicación de los orificios del conducto 
radicular y forámenes apicales en una subpoblación china utilizando tomografía 
computarizada de haz cónico. 
   De un total de 440 primeros premolares mandibulares de 238 pacientes se 
obtuvieron los siguientes resultados: de los 440 primeros premolares 
mandibulares, sólo 3 tenían 2 raíces y 5 mostraron un sistema de conductos 
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radiculares en forma de C.  
   No se encontró diferencia significativa entre el número de raíces, conductos y 
diente (4.4 o 3.4). En general, el tipo I, era el más frecuente 76,14% (n = 335), y 
22,05% (n = 97) de los dientes tenían conductos de tipo II. La configuración del 
conducto tipo V se observó en 9,32% (n = 41) de los casos, seguido del tipo IV 
6,59% (n = 29), tipo II 3,41% (n = 15), y del tipo III 2,73% (n = 12). Se observaron 
tres conductos (0,68%) que se clasificaron como tipo VIII. El 1,14% restante (n = 
5) tenían un sistema de conductos en forma de C. 
 
Figura 10. CBTC (planos axiales) de tercios coronales, medios y apical. .A-C: 
tipo I; D-F: tipo II; G-I: tipo III; J-L: tipo IV; M-O: tipo V; P-R: tipo VIII y S-U: tipo 
C [32]. 
   En el año 2014 Alfonso-Rodríguez y cols. [33] realizaron un estudio descriptivo 
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donde examinaron el sistema de conductos radiculares del primer premolar 
mandibular en un grupo de colombianos de acuerdo a la clasificación de Vertucci 
mediante la técnica de diafanización. 
   De los 401 dientes examinados los resultados demostraron que la 
configuración anatómica más frecuente fue la de tipo I (269 dientes; 67,08% de 
401 dientes). El tipo V se encontró en 84 dientes (21,11%). El tipo IV se encontró 
en 17 dientes (4,27%), el tipo III en un 3,77%, el tipo VII sólo en un 1,51%, el tipo 
VIII en 5 dientes (1,26%), el tipo VI en 4 dientes (1,01%). Se encontró sólo 1 
diente (0,25%) con el tipo II.  
 
Figura 11.Patrones del sistema de conductos radiculares [33]. 
   En el año 2014 Shetty y cols. [34] realizaron un estudio descriptivo donde 
detallaron la anatomía radicular y canalicular de premolares mandibulares 
utilizando tomografía computarizada Cone beam en una población del sur de 
India. 
   La morfología canalicular de 1186 y 814 premolares mandibulares 
monorradiculares (primeros y segundos respectivamente) fue analizada de 
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acuerdo a la clasificación de Vertucci. 
Los resultados se resumen a continuación: 
 
Tabla 2. Resumen de los 
resultados en número y 
porcentaje de tipos de conductos 
radiculares para primer premolar 
mandibular. 


















8     Conducto c 
 
Número 994 4 25 3 142 2 0 4 11  
Porcentaje 83,81 0,3 2,1 0,27 11,97 0,1 0 0,3 0,92  
[34]. 
   En el año 2012  Baroudi y cols. [35] realizaron un estudio descriptivo donde 
estudiaron mediante radiografías convencionales 110 premolares mandibulares 
en una población Siria. 
   En el 53% de los casos fueron encontrados primeros premolares mandibulares 
con un conducto y con dos conductos en el 10%. Hubo un solo caso (1%) de un 
primer premolar con tres conductos. 
   En el año 2013 Shenoy y cols. [36] reportaron un caso clínico donde se realizó 




Figura 12. Retratamiento de diente 3.4 [36]. 
   En el año 2012 Reddy y cols. [37] reportaron un caso clínico de un diente 4.4 
que a la radiografía reveló una anatomía atípica del conducto radicular.Como la 
confirmación del número de conductos radiculares no se podía hacer con la 
ayuda de radiografías, se procedió a tomar una tomografía volumétrica de haz 
cónico mandibular. Las imágenes revelaron bifurcación mesiodistal en relación al 




Figura 13. 5A, B y C: CBCT con morfología de diente 4.4 en tercios coronal, 
medio y apical .6, 7 y 8: Radiografías de longitud de trabajo, conductometría y 
final [37]. 
   En el año 2014 Llena y cols. [38] realizaron un estudio descriptivo donde 
observaron las raíces y el sistema de conductos radiculares mediante tomografía 
volumétrica de haz cónico en premolares mandibulares de una población 
española. En el estudio se incluyeron 70 CBCT con 126 premolares. 
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                                                                                                                                                                                         [38]. 


















29(74,4%) 9(23,1%) 1(2,6%) 39(53,4%) 








34(94,4%) 2(5,6%) 0(0,0%) 36(67,9%) 
Total. 48(90,5%) 5(4,5%) 0(0,0%) 53(100,0%) 
Sexo.     
Hombre. 62(87,3%) 8(11,3%) 1(1,4%) 71(56,3%) 
Mujer. 43(78,2%) 12(60%) 0(0,0%) 56(43,7%) 




Tabla 4. Número y distribución del sistema de conductos radiculares según 
clasificación de Vertucci 












































   En el año 2012 Kararia y cols. [39] reportaron un caso clínico de un primer 
premolar mandibular derecho con dos raíces en Rajasthan, India. Se trató de un 
paciente de sexo masculino de 32 años de edad con dolor en la zona posterior 
de diente mandibular derecho de hace una semana de duración. El examen 
radiográfico del diente 4.4 arrojó una inusual anatomía con dos raíces. Luego de 
pruebas clínicas y radiográficas se le diagnosticó periodontitis apical aguda del 





Figura 14. Radiografía pre operatoria (dos raíces y ensanchamiento del 
ligamento periodontal) [39].. 
 
Figura 15. Radiografía post operatoria [39]. 
   En el año 2011 Jain y cols. [40] realizaron un estudio descriptivo donde 
estudiaron mediante la técnica de diafanización la morfología del sistema de 
conductos radiculares del primer premolar mandibular en una población de 
Gujarati, India; donde la tasa de fracaso de la endodoncia en primeros premolares 
mandibulares es bastante alta. 
   Para este estudio se recogieron 138 primeros premolares mandibulares. Luego 
de que por el acceso endodóntico se inyectara a los dientes una tinción de azul 
de metileno, se observaron las piezas bajo microscopio dental de 12X. 





Los resultados en relación a número de raíces y tipos de conductos se expresan 
a continuación: 
Tabla 5. Número de raíces en el primer 






Número 134 4 














Tabla 6. Sistema de conductos radiculares 
según clasificación de Vertucci expresadas en 
porcentaje y número de dientes. 
 










Tipo I 1 67,39 93 
Tipo II 2-1 7,97 11 
Tipo III 1-2-1 3,62 5 
Tipo IV 2-2 2,89 4 
Tipo V 1-2 17,39 24 
Tipo VI 2-1-2 0,72 1 
Tipo VII 1-2-1-2 0 0 










4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
   ¿Cuál es la prevalencia del segundo conducto en los primeros premolares 
mandibulares en los pacientes tratados en la Clínica Odontológica Universidad 
Andrés Bello Concepción durante el período 2013-2015? 
   ¿Cuáles son los factores biológicos asociadas a la prevalencia del segundo 



















5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
5.1. OBJETIVO GENERAL 
- Conocer la prevalencia del segundo conducto radicular en los primeros 
premolares mandibulares, en los pacientes tratados en la clínica odontológica 
Universidad Andrés Bello Concepción durante el período 2013-2015. 
- Caracterizar los factores biológicos, asociados a la presencia del segundo 
conducto radicular, en los primeros premolares mandibulares. 
 
5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Identificar la frecuencia poblacional del segundo conducto en los primeros 
premolares mandibulares derecho (4.4) e izquierdo (3.4) en los pacientes 
tratados en la Clínica Odontológica Universidad Andrés Bello Concepción 
durante el período 2013-2015. 
- Caracterizar desde el punto de vista clínico la anatomía canalicular según la 
Clasificación de Vertucci. 
- Conocer la distribución según edad de los pacientes con presencia del segundo 
conducto en los primeros premolares mandibulares. 
- Conocer la distribución según sexo de los pacientes con presencia del segundo 
conducto en los primeros premolares mandibulares. 
- Relacionar edad con la presencia del segundo conducto radicular en los primeros 
premolares mandibulares. 






6. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
- La prevalencia del segundo conducto radicular en los primeros premolares 
mandibulares en los pacientes tratados en la Clínica Odontológica Universidad 
Andrés Bello Concepción durante el período 2013-2015 es mayora un 15%. 
- La edad no es un factor prevalente en los pacientes que presentan el segundo 
conducto radicular en el primer premolar mandibular. 
- Las pacientes de sexo femenino presentan una mayor prevalencia de segundos 
conductos radiculares en primeros premolares mandibulares que los pacientes 
del sexo masculino. 
- La variante anatómica encontrada con mayor frecuencia correspondió a la tipo I 




















7. VARIABLES DEL ESTUDIO 
Variable dependiente: 




3. Resolución de la imagen. 
Definición y medición de variables. 
Variable dependiente: Conducto radicular. 
Dimensión conceptual: Porción de la cavidad pulpar de la raíz de un diente que 
se extiende desde la cámara pulpar hasta el agujero apical. Puede haber más de 
un conducto radicular en un mismo diente. 





Tipo I, tipo II, 
tipo III, tipo IV, 
tipo V, tipo VI, 
tipo VII o tipo 
VIII. 
Tipo I: Un conducto 
desde la cámara al 
ápice. 
Tipo II: Dos 
conductos salen 
separados de la 
cámara y se unen en 
1: Tipo I. 
2: Tipo II. 
3: Tipo III. 
4: Tipo IV. 








un solo conducto 
antes de llegar al 
ápice. 
Tipo III: Un conducto 
que sale de la 
cámara que se 
divide en dos en el 
interior de la raíz y 
vuelven a unirse 
para salir como un 
único conducto. 
Tipo IV: Dos 
conductos 
separados desde la 
cámara al ápice. 
Tipo V: Un solo 
conducto sale de la 
cámara  y antes de 
llegar al ápice se 




Tipo VI: Dos 
conductos salen de 
la cámara, se unen 
en el cuerpo de la 
6: Tipo VI. 
7: Tipo VII. 
8: Tipo VIII. 
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raíz y se dividen 
antes de llegar al 
ápice para formar 
conductos 
separados. 
Tipo VII: Un 
conducto radicular 
sale de la cámara, 
se divide y reúne 
dentro del cuerpo 
del conducto y 
finalmente cerca del 
ápice se re divide en 
dos conductos.  
Tipo VIII: Tres 
conductos distintos y 
separados desde la 










Variables independientes: Sexo. 
Dimensión conceptual: Condición orgánica, masculina o femenina, de los seres 
humanos, animales y las plantas. 








Masculino: Dicho de 
un ser que está 
dotado de órganos 
para fecundar. 
Femenino:Dicho de 
un ser dotado de 



















Variables independientes: Edad. 
Dimensión conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales y 
vegetales contando desde su nacimiento. 





Años simples. Número de años 
cumplidos al 





Años simples. Método: diferencia 
ente la fecha de 
toma del examen y 
la fecha de 
nacimiento del 













Variables independientes: Resolución de la imagen. 
Dimensión conceptual: Nitidez con que se percibe una imagen observada por un 
instrumento óptico o la imagen formada en una película. 








expresa el número 
de píxeles (voxels) 
que forman una 
imagen. La calidad 
de una imagen, 
también depende de 
la resolución que 
tenga el dispositivo 
que la capta.  
Voxels. Método: archivo 
computacional del 
paciente que 














8. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
8.1 TIPO DE ESTUDIO 
   Estudio cuantitativo, cuyo diseño fue: observacional, transversal y analítico de 
109 tomografías volumétricas de haz cónico. 
8.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Unidad de análisis 
   Correspondió a 109 tomografías volumétricas de haz cónico de los pacientes 
tratados en la Clínica Odontológica Universidad Andrés Bello Concepción, 
tomadas durante el período 2013-2015. 
Universo de estudio 
   Correspondió a 109 tomografías volumétricas de haz cónico disponibles en la 
Clínica Odontológica Universidad Andrés Bello Concepción, tomadas entre mayo 
y diciembre del año 2013, enero y diciembre del año 2014 y entre enero y julio 
del año 2015 que contenían primeros premolares mandibulares . 
Muestra 
   En éste estudio se trabajó con el universo de CBCT antes mencionado que se 
correspondieron con los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
Criterios de inclusión: 
   Dientes intactos, dientes completamente erupcionados y dientes en etapa 10 
de Nolla. 
Criterios de exclusión: 
   Dientes con lesiones cariosas profundas (dentinarias profundas), dientes con 
restauraciones profundas (dentinarias profundas), dientes fracturados, dientes 
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con conductos radiculares tratados, dientes con reabsorción radicular, dientes 
con lesión apical, dientes con ápice abierto, dientes con postes intraconducto, 
dientes con restauración coronal.  
   Las consideraciones éticas se basaron en los criterios establecidos para 
desarrollar investigaciones, que tienen su sustento teórico en el trabajo 
desarrollado por Ezekiel Emmanuel (1999).Véase en anexo nº5. 
8.3 RECOLECCIÓN DE DATOS 
Técnica de recolección de datos 
   Se revisaron las vistas axiales de las tomografías volumétricas de haz cónico 
(Cone Beam) de equipo GX CB-50 mediante software i-Cat Vision que se 
correspondieron con los criterios de inclusión y exclusión y mediante instrumento 
de tabla de recolección de datos (véase en anexos) se procedió a completar los 
datos según lo observado y analizado en la imagen. 
   Cuando fue necesario, se guardaron las imágenes que sirvieron para respaldar 
el estudio. 
Calibración del observador 
   Con la finalidad de evitar sesgos de medición se procedió a la calibración de 
las muestras. Dicha calibración correspondió al siguiente al protocolo: se evaluó 
por medio de la metodología de concordancia interobservadores el porcentaje de 
aciertos de las mediciones entre el investigador (Zrinka Dominique José Pucheu 
Gèrard) y el experto (Dra. María Jesús Muster Pincheira). Se hicieron 10 
mediciones de las cuales el porcentaje de acierto fue de 80% aceptándose como 
valores calibrados aciertos de un 70% o más (R=mayor a 0.70). Véase el 




Resguardo en la recolección de datos 
   Se respetó el anonimato y la confidencialidad de los datos contenidos en los 
archivos computacionales. 
Descripción y aplicación de los instrumentos recolectores de datos 
   Para la recolección de datos se procedió a aplicar y completar una tabla de 
recolección de datos una vez observada la tomografía volumétrica de haz cónico.  
   La tabla contenía el respectivo folio del examen para efectos de facilitar su 
posterior análisis estadístico. Ésta contenía datos del paciente (edad y sexo) y de 
resolución de la imagen tomográfica y del número de conductos presentes en 
piezas 4.4 y/o 3.4 según Clasificación de Vertucci. 
   Se adjunta la tabla de recolección de datos en anexo nº2. 
Procesamiento y análisis de los datos 
   Los datos estadísticos producto de la investigación fueron analizados con 
Software SPSS versión 22. 
   En el análisis de datos se realizó:  
1. Análisis descriptivo. Para evaluación de frecuencia y características biológicas 
asociadas Con utilización para variables cualitativas medidas de frecuencias 
absolutas y relativas. 
Para las variables cuantitativas del estudio se aplicaron medidas de resumen: 






2. Análisis inferencial. Para evaluación de asociación se utilizó análisis de tipo 






























9. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
   A continuación se muestran los principales resultados de la investigación: 
 
Análisis descriptivo. 
1. Sexo de los pacientes a los que pertenecían las tomografías 
computarizadas de haz cónico. 
Tabla 7. Sexo de los pacientes. 
Sexo Frecuencia (n)  Porcentaje (%) 
Masculino 40 36,7 
Femenino 69 63,3 
Total 109 100 
 
Fuente: Archivos computacionales de tomografías computarizadas de haz cónico. 
 
   En la tabla 7 podemos observar el sexo de los pacientes a los cuales 
pertenecían las tomografías computarizadas de haz cónico analizadas en el 
estudio. Tenemos que del total del 100%, un 36% de las tomografías 












2. Edades de los pacientes a los que pertenecían las tomografías 
computarizadas de haz cónico. 
Tabla 8. Edades de los pacientes. 
Medida Edad (años) 
 
Media 43,93  
Moda 46  
Desv.típ. 16,369  
Rango 61  
Mínimo 13  
Máximo 74  
 
Fuente: Archivos computacionales de tomografías computarizadas de haz cónico. 
 
   La tabla 8 nos muestra que de un total de 109 pacientes el promedio de edad 
de los pacientes estudiados fue de 43,9 años. El 50% tenía menos de 47 años. 
La edad que más se repitió fue de 46 años. El mínimo correspondieron 
apacientes de 13 años y el máximo a pacientes de 74 años. Solamente el 25% 
de la muestra tenía menos de 31 años y el resto correspondían a pacientes 













3. Resoluciones de las tomografías computarizadas de haz cónico. 
Tabla 9. Resolución de las tomografías. 
Resolución 
(voxels) 
Frecuencia (n)  Porcentaje (%) 
 
0,125 11 10,1  
0,2 90 82,6  
0,25 7 6,4  
0,3 1 0,9  
Total 109 100  
 
Fuente: Archivos computacionales de tomografías computarizadas de haz cónico. 
 




   En la tabla 9 se muestran las diferentes resoluciones de las imágenes 
tomográficas estudiadas, encontrándose que: un 10,1% de las tomografías 
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poseían un rango de resolución de 0,125 voxels, un 82,6% de 0,200 voxels, un 
6,4% de 0,250 voxels y un 0,9% de 0,300 voxels. 
   El gráfico 1 expresa éstas frecuencias, donde se puede observar claramente 
que las tomografías con resolución de 0,200 voxels corresponden a la mayoría 
de los casos, seguida de los 0,125 voxels, 0,250 voxels y con una frecuencia 
bastante menor, encontramos las de 0,300 voxels. 
4. Tipos de conducto en dientes 3.4. 
Tabla 10. Tipos de conducto en dientes 3.4 
Tipo conducto 
(Clasif.Vertucci) 
Frecuencia (n)  Porcentaje (%) 
Tipo I 84 77,1 
Tipo III 5 4,6 




Total 109 100 
 














Gráfico 2. Tipos de conducto en dientes 3.4. 
 
NOTA: 0 corresponde al número de casos en que el diente 3.4 no está presente. 
 
   En la tabla 10 podemos encontrar los diferentes tipos de conducto según 
Clasificación de Vertucci para los dientes 3.4 analizados en las tomografías. 
Tenemos que un 77,1% correspondió a dientes 3.4 con clasificación tipo I, un 
4,6% correspondió a la calificación tipo III y un 6,4% a la clasificación de tipo V. 
Dentro de las tomografías se encontró un 11,9% de dientes 3.4 ausentes. 
   En el gráfico 2 podemos ver la distribución de las frecuencias para cada tipo de 
conducto encontrado en el diente 3.4, así como la frecuencia de dientes 3.4 
ausentes en las tomografías. Podemos evidenciar el claro aumento en la 






4.1. Tipos de conducto en dientes 4.4. 
Tabla 11. Tipos de conducto en dientes 4.4 
Tipo conducto  
(Clasif.Vertucci) 
Frecuencia (n)  Porcentaje (%) 
Tipo I 92 84,4 
Tipo III 2 1,8 




Total 109 100 
 
Fuente: Archivos computacionales de tomografías computarizadas de haz cónico. 
 
Gráfico 3. Tipos de conducto en dientes 4.4. 
 





   La tabla 11 muestra los tipos de conducto según Clasificación de Vertucci 
encontrados en dientes 4.4, donde tenemos que: un 84,4% de las tomografías 
poseen dientes 4.4 con clasificación I, un 1,8% poseen clasificación III y un 0,9% 
clasificación V. Dentro de las tomografías se encontró un 12,8% de dientes 4.4 
ausentes. 
   En el gráfico 3 podemos observar la predominancia de conductos tipo I de 




   Con la finalidad de evaluar la presencia de un segundo conducto en relación a 
las características biológicas se realizó un análisis inferencial, previo a ello para 
la variable numérica de edad se aplicó un test de KS de normalidad con un valor 
observado de 0,043 lo cual determina su distribución  normal y, por lo tanto, se 
realizó un análisis de tipo paramétrico para la edad. 
1. Asociación entre sexo y tipo de conducto en dientes 3.4. 
Tabla 12. Tipo de conducto en dientes 3.4 y sexo del paciente 
Tipo de conducto  
 Sexo paciente 
  Masculino Femenino Total 
Tipo I N 32 52 84 
 % 38,1 61,9 100 
Tipo III N 2 3 5 
 % 40 60 100 
Tipo V N 2 5 7 
  % 28,6 71,4 100 
Total  N 36 60 96 
 % 37,5 62,5 100 
 







Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado para diente 3.4 
  Valor gl Sig.asintónica(bilateral) 
Chi- cuadrado de Pearson 0,264a 2 0,876 
Razón de verosimilitudes 0,273 2 0,872 
Asociación lineal por lineal 0,183 1 0,669 
Nº de casos válidos 96   
 
Fuente:Software SPSS versión 22. 
 
   Con la finalidad de ver si existe asociación entre los tipos de conducto en el 
diente 3.4 y el sexo (tabla 12) del paciente se realiza un test de chi –cuadrado y 
tenemos que: en los conductos tipo I el más frecuente corresponde al sexo 
femenino con un 61,9 %, ocurriendo la misma situación para los conductos tipo 
II y V. El análisis de chi-cuadrado (tabla 13) muestra un valor de 0,264 con un 
valor p de 0,876 siendo p>0,05, por lo que no existe asociación entre sexo y tipo 
de conducto en el diente 3.4. 
 
1.1.  Asociación entre sexo y tipo de conducto en dientes 4.4. 
   No es posible evidenciar análisis entre tipo de conducto en dientes 4.4 y sexo 










2. Asociación entre edad y tipo de conducto en dientes 3.4. 
Tabla 14. Anova de un factor para dientes 3.4. 
Tipo conducto (Clasif.Vertucci) Nº Media 
Desviación 
típica 
Tipo I 84 42,04 16,594 
Tipo III 5 55,6 15,646 
Tipo V 7 40,71 18,264 
Total 96 42,65 16,775 
 
Fuente: Software SPSS versión 22. 
Tabla 15. Anova de un factor para dientes 3.4. 
Edad Suma de cuadrados  gl Media cuadrática F Sig. 
Inter-grupos 896,437 2 448,281 1,613 0,205 
Intra-grupos 25835,521 93 277,801   
Total 26731,958 95    
 

















Gráfico 4.Distribución de las edades de los pacientes según tipos de conducto 





      Con el propósito de evaluar si existen diferencias significativas entre los tipos 
de conducto de dientes 3.4 y la edad se realizó un análisis de Anova o análisis 
de varianzas (tablas 14 y 15) cuyos valores muestran que: con conducto tipo I el 
promedio de edad de los pacientes era de 42 años ± 16, con tipo III de 55 años ± 
15 y con tipo V de 40, años ±18. El análisis de Anova muestra un f= 1,6 con un 
valor p de 0,205 (p>0,05), lo cual demuestra que no existen diferencias entre los 
tipos de conducto y la edad. 





2.1. Asociación entre edad y tipo de conducto en dientes 4.4. 
Tabla 16. Anova de un factor para dientes 4.4. 
Tipo conducto (Clasif.Vertucci) Nº Media 
Desviación 
típica 
Tipo I 92 42,49 16,335 
Tipo III 2 64,5 6,364 
Tipo V 1 32  
Total 95 42,84 16,434 
 
Fuente: Software SPSS versión 22. 
 
 
Tabla 17. Anova de un factor para dientes 4.4. 
Edad Suma de cuadrados  gl Media cuadrática F Sig. 
Inter-grupos 1067,142 2 533,571 2,018 0,139 
Intra-grupos 24321,489 92 264,364   
Total 25388,632 94    
 














Gráfico 5.Distribución de las edades de los pacientes según tipos de conducto 
 en diente 4.4 
 
   Con el propósito de evaluar si existen diferencias significativas entre los tipos 
de conducto de dientes 4.4 y la edad se realizó un análisis de Anova o análisis 
de varianzas (tablas 16 y 17) cuyos valores muestran que: con conducto tipo I el 
promedio de edad de los pacientes era de 42 años ± 16, con tipo III de 64 años ± 
6 y con tipo V  de 32 años. El análisis de Anova muestra un f= 2 con un valor p 
de 0,139 (p>0,05), lo cual demuestra que no existen diferencias entre los tipos 
de conducto y la edad. 









Prevalencia y configuración del segundo conducto radicular en los 
primeros premolares mandibulares. 
 
   En relación a la prevalencia del segundo conducto radicular en los primeros 
premolares mandibulares estudiados se obtuvo que en los dientes 3.4 (primer 
premolar mandibular izquierdo) la prevalencia de éstos fue de un 11% (4,6% 
correspondiente al tipo III y 6,4% al tipo V). En los dientes 4.4 (primer premolar 
mandibular derecho) la prevalencia de segundos conductos fue de un 2,7% (1,8% 
correspondiente al tipo III y 0,9% al tipo V). Los resultados antes descritos difieren 
de los encontrados por Huang y cols. (2014) en Taiwán y por Yang y cols. (2013) 
en China. Alfonso-Rodríguez y cols.(2014) utilizando la técnica de diafanización 
en la población colombiana y Jain y cols. (2011) utilizando la misma técnica pero 
en población india también obtienen los mismos resultados. Shetty y cols. (2014) 
en la misma India describen resultados similares con tomografía axial 
computarizada. 
   Sin embargo, el estudio de Khedmat y cols. (2010) realizado en una región de 
Irán con presencia de pacientes de raza blanca encontró que: el conducto tipo V 
correspondió a un 4,14% y el tipo III a un 3,22% de los casos. El tipo II obtuvo un 
1,84% y el tipo VI un 0,9%. Lo anterior, concuerda con los resultados obtenidos 
en ésta investigación, esto se debe posiblemente a que los pacientes de la 
presente investigación también debieron ser en su mayoría de raza blanca, pero 
al no constatarse éste antecedente en el archivo computacional de cada 
paciente, no es un hecho que se pueda afirmar. 
    Chequeando los datos anteriores nos damos cuenta del evidente rol que juega 
la variable étnica y/o racial para que los pacientes presenten o no dos conductos 
en sus primeros premolares mandibulares. Queda por lo tanto de manifiesto la 
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necesidad de integrar ésta variable en futuras investigaciones y también que ésta 
se consigne al momento de la toma del examen de cada paciente. 
 
   La variante anatómica encontrada con mayor frecuencia correspondió a la  tipo 
I de la clasificación de Vertucci con un 77,1%, lo que se condice con los 
resultados de Huang y cols. (2014) con un 65,7% de los dientes, de Khedmat y 
cols. (2010) con un 88,47%, Yang y cols. (2013) con un 76,14%, Alfonso-
Rodriguez y cols. (2014)  con un 67,08%, Shetty y cols. (2014) con un 83,81%, 
Llena y cols. (2014) con un 78,1% y Jain y cols. (2011) lo vuelven a reiterar con 
un 67,39% de los casos. 
 
   En contraste, Baroudi y cols. (2012) utilizando radiografías periapicales en 
población siria encontraron que 53% de los 110 premolares estudiados 
presentaron un conducto en su anatomía interna. Lo anterior, se basó en una 
imagen bidimensional donde no se tiene una visión geométricamente exacta y 
existe riesgo de distorsión, por lo que éste porcentaje podría no ser tan exacto 
como en los estudios en donde se haya  trabajado con tomografía axial 
computarizada. 
 
Sexo asociado a la presencia del segundo conducto en primeros 
premolares mandibulares. 
   Los resultados nos muestran que no existe asociación estadísticamente 
significativa entre el sexo del paciente y la presencia del segundo conducto 
radicular. Sin embargo, si podemos observar una tendencia en el sexo femenino 
para los conductos tipo III y V. Esto difiere con lo encontrado por Huang y cols. 
(2014). 
   Resulta relevante el consignar ésta variable en los futuros estudios ya que si 
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bien no se obtuvo una diferencia significativa, sí existe una clara tendencia a que 
el sexo femenino presente mayormente éste segundo conducto. 
 
Edad asociada a la presencia del segundo conducto en primeros 
premolares mandibulares. 
   Los resultados nos muestran que no existe asociación entre la edad del 
paciente y la presencia del segundo conducto radicular, lo que concuerda con la 
investigación de Huang y cols. (2014).  
   También resulta importante consignar la edad en los estudios para conocer 
quizás un patrón evolutivo en relación a la presencia de éste segundo conducto. 
 
   En la investigación se pudo observar que las tomografías poseían distintas 
resoluciones en la imagen, por lo cual, hubiese sido ideal que las resoluciones 
correspondiesen a una sola para todos los cortes. 
   El número de raíces de cada premolar mandibular sería otra variable 
interesante de evaluar. 
   Si bien es cierto no se analizó la variable de presencia bilateral del segundo 
conducto radicular en este estudio, se pudo constatar que los pacientes que 
presentaban un segundo conducto en sus premolares, no presentaban esta 
condición manera bilateral, a diferencia de lo que suele expresarse en la 
literatura. Por lo que podría pensarse que la antes mencionada condición pudiese 






   La prevalencia del segundo conducto radicular en los primeros premolares 
mandibulares en los pacientes tratados en la Clínica Odontológica Universidad 
Andrés Bello Concepción durante el período 2013-2015, fue de un 11% en el 
caso del primer premolar mandibular izquierdo (3.4) y de un 2,7% en el caso del 
primer premolar mandibular derecho (4.4), rechazándose la hipótesis inicial en 
que se consideraba que éstos serían mayor a un 15%.  
   La edad  y el sexo no logaron asociarse con la presencia del segundo conducto 
radicular.    
   La variante anatómica encontrada con mayor frecuencia correspondió a la tipo 
I de la clasificación de Vertucci, encontrándose en un 77,1% de los casos para el 
diente 3.4 y en un 84,4% de los casos para el diente 4.4. 
   La tomografía computarizada de haz cónico resultó ser un método efectivo para 
el estudio de la anatomía interna de los primeros premolares mandibulares. 
   Si bien es cierto la radiología convencional nos aporta información relevante a 
la hora de realizar tratamientos endodónticos, muchas veces se hace necesario 
un estudio más acabado de la anatomía de los dientes a tratar, es aquí donde se 
hace necesario el realizar exámenes mas completos como la tomografía 
computarizada de haz cónico, en la cual podemos observar una imagen 
tridimensional con una escasa dosis extra de radiación al paciente. Por esto 
resulta necesario que el profesional se sienta empoderado para solicitar éste tipo 
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Carta oficial a autoridad de la Facultad. 
Concepción, lunes 24 de agosto de 2015. 
Dr. Nelson Dinamarca Palma 
Director Carrera Odontología Universidad Andrés Bello Sede Gran Concepción: 
Junto con saludarle, me dirijo a usted con el propósito de solicitar su autorización 
para que como interna de la carrera de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello Sede Gran Concepción; pueda realizar mi proyecto de investigación titulado 
``Prevalencia del segundo conducto en el primer premolar mandibular en 
pacientes tratados en la clínica odontológica UNAB Concepción 2013-2015``. 
Éste estudio se realizará con las tomografías volumétricas de haz cónico de 
pacientes que se encuentren en la base de datos de imagenología de la 
Universidad Andrés Bello Concepción. 
Los resultados de este estudio serán entregados a Usted personalmente para los 
fines que la Facultad estime conveniente. El respeto por los sujetos a los cuales 
pertencen éstas tomografías volumétricas de haz cónico será manifestado por la 
protección de su privacidad a través de la confidencialidad de los datos de cada 
CBCT. 
Este estudio, no pretende causar inconveniente alguno ni alterar la dinámica del 
establecimiento  y la de sus funcionarios. 
Dicho estudio está siendo guiado por docentes de la  Facultad de Odontología, 
Dra. María Jesús Muster Pincheira y Dra. Alexandra Torres Aguayo. También se 





Esperando una buena recepción ante dicha actividad. 
Saluda atentamente a usted.  
































          
          
          
          
          
          
          
          
















Cronograma de actividades. 
Se realizará la recolección de datos durante el segundo semestre del año 2015, 
en el la sala de imagenología de la Clínica Odontológica Universidad Andrés Bello 
Concepción, Chile. 
Fechas Actividad  
07/05-20/06 Organización y desarrollo teórico de la 
investigación. 
12/06-19/06 - Inducción y entrenamiento para 
manejar el sistema cone beam, 
mediante el software i -CatVision. 
 
19/10-30/10 - Recolección de datos. 
 
09/11- 13/11 - Análisis estadístico de los resultados 
obtenidos. 









Protocolo de calibración. 
Protocolo para calibración en la observación de imagen ConeBeam de 
premolares mandibulares. 
La observación de las imágenes tomográficas se llevará a cabo bajo el 
software computacional I-Cat Vision, siguiendo el presente protocolo de 
observación: 
1. Seleccionar la imagen del paciente desde la ventana que nos ofrece el 
software al inicio. 
2. Evaluar si cumple con los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
a) Criterios de inclusión: Dientes intactos, dientes completamente 
erupcionados y  dientes  en etapa 10 de Nolla.  
b) Criterios de exclusión: Dientes con lesiones cariosas 
profundas(dentinarias profundas),dientes con restauraciones 
profundas(dentinarias profundas), dientes fracturados, dientes con 
conductos radiculares tratados, dientes con reabsorción radicular, 
dientes con lesión apical, dientes con ápice abierto, dientes con postes 
intraconducto, dientes con restauración coronal.  
3. Si cumple con los criterios de inclusión y exclusión seleccionar en la 
pestaña “tipo de archivo” la toma o “CT” más actual. 
4. Marcar la opción “maxilar inferior” y aceptar, con esto se abrirá la imagen 
tomográfica. 
5. En la imagen tomográfica hacer doble click en vista la panorámica. Esto 
abrirá una nueva ventana con tres vistas en diferentes sentidos: una 
panorámica en la parte superior derecha, una axial en la parte superior 




Figura 16. Ventana de TAC del paciente abierta en Software I-Cat Vision. 
 
6. Seleccionar en la imagen panorámica de ésta nueva ventana el grosor de corte 
en sentido axial, y un grosor y espaciado en sentido sagital con los siguientes 
valores: 
a. Grosor de corte axial: 2.0 mm  
b. Grosor de corte y espaciado sagital: 2.0 mm. 
7. La vista panorámica se rotará con flecha de extremo inferior derecho para 
obtener una vista perpendicular de manera que la porción radicular del diente 
quede paralela a la línea de corte vertical que nos da el software. 
8. Se procederá a centrar la vista axial moviendo los puntos situados a lo largo 
de la arcada (éstos puntos deben quedar en el centro de los conductos 
radiculares). 
9. Hacer click derecho sobre la imagen panorámica y seleccionar “distancia”. 
10. Cuando desaparezca la línea roja que aparece al posicionar el mouse con la 
opción ` `distancia`` se trazará una línea que pase por el limite amelodentinario 
mesial y distal del diente, arrojándonos el software una medición. Ésta zona 
corresponderá al tercio cervical del diente. 
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11. Trazar una línea paralela a la línea anterior que pase tangente al ápice 
radiográfico más largo, dándonos automáticamente el software otra medición. 
12. Trazar una línea a través del eje mayor del diente que una ambas líneas y 
aquí obtendremos otra medición. 
13. Trazar una línea del límite amelodentinario hacia abajo línea con la mitad de 
la distancia obtenida anteriormente (en el punto 12), arrojándonos aquí el 
software otra distancia. Ésta zona corresponderá al tercio medio del diente. 
NOTA: En el caso que el decimal de la división de la distancia no se arrojado 
por el software se procederá a aproximar al decimal mayor. 
14. Trazar una línea que parta desde la línea trazada a nivel del ápice radiográfico 
más largo  hacia arriba (coronal) con la misma distancia anteriormente 




Figura 17. Se puede observar trazado de distancias. 
15. Evaluar el tipo de conducto según Clasificación de Vertucci en la imagen axial 
en cada uno de los puntos trazados: línea de límite amelodentinario, línea 
media y tercio apical. Para ello, ubicaremos en la imagen panorámica la zona 
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del corte en los puntos determinados. Además, se procederá a realizar un 




Figura 18. Evaluación tercio cervical. 
 
 














Figura 22.Barrido general (zona media). 
 
Figura 23.Barrido general (zona apical). 
   La  Clasificación de Vertucci que se deberá completar en la tabla del 
instrumento recolector de datos se esquematiza y describe a continuación: 
 





Figura 5. Subdivisión de las configuraciones de los conductos de Vertucci. 
 
Tipo 1(I): un conducto radicular único se extiende desde la cámara pulpar al 
ápice. 
Tipo 2 (II): dos conductos radiculares que salen separados de la cámara pulpar y 
se unen para formar un solo conducto antes de llegar al ápice. 
Tipo 3 (III): sale de la cámara pulpar un solo conducto que luego se divide en dos 
en el interior de la raíz y vuelven a unirse para salir como un único conducto. 
Tipo 4 (IV): dos conductos separados e independientes se extienden desde la 
cámara pulpar al ápice. 
Tipo 5 (V): un solo conducto sale de la cámara pulpar y antes de llegar al ápice 
se divide en dos conductos con foraminas apicales separadas. 
Tipo 6 (VI): dos conductos radiculares salen de la cámara pulpar, se unen en el 




Tipo 7 (VII): un conducto radicular sale de la cámara pulpar, se divide y reúne 
dentro del cuerpo del conducto y finalmente cerca del ápice se re divide en dos 
conductos.  
Tipo 8 (VIII): tres conductos radiculares distintos y separados se extienden desde 






















Se realizó en base a los criterios establecidos para desarrollar 
investigaciones, que tienen su sustento teórico en el trabajo desarrollado por 
Ezekiel Emmanuel (1999). 
Valor social o científico: Se evaluará una condición que aumentará el 
conocimiento teórico científico y además el estudio estará enfocado en ayudar al 
desarrollo de un adecuado plan de tratamiento. 
Validez científica: Se cuenta con una hipótesis clara donde se utilizarán principios 
y un método científico previamente aceptados. Se trabajará con técnicas 
estadísticas a modo de obtener datos confiables y válidos para la investigación. 
Selección equitativa del sujeto: En este estudio no se seleccionarán sujetos 
estigmatizados o vulnerables. No se cuenta con ningún tipo se riesgo y el 
mecanismo consistirá sólo en la revisión de archivos computacionales que 
contengan las tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT) de pacientes 
a los cuales se les hayan solicitado en el pasado éste tipo de examen 
complementario (Cone Beam) para sus tratamientos odontológicos. 
Proporción favorable de riesgo-beneficio: En este estudio no existen riesgos ni 
daños potenciales. Sólo existen beneficios potenciales para así poder contribuir 
a los sujetos y a la sociedad. 
Evaluación independiente: En esta investigación no existen conflictos de interés, 
existiendo independencia intelectual y económica del investigador. 
Consentimiento informado: Dado que no se trabajará con pacientes se solicitará 
permiso mediante carta oficial al Director de Carrera de la Facultad de 
Odontología con el objeto de poder analizar los archivos computacionales que 
contengan los CBCT de los pacientes tratados en la facultad. 
97 
 
Respeto por los sujetos: Éste será manifestado por la protección de su privacidad 
a través de la confidencialidad de los datos de cada CBCT. 
 
 
